All. b

Al
Parco Archeologico del Colosseo
Piazza S. Maria Nova, n.53 
00186 Roma

[bookmark: _Hlk195098923][bookmark: _GoBack]AVVISO PUBBLICO PER INDAGINE ESPLORATIVA FINALIZZATA ALL’INDIVIDUAZIONE DI UNA IMPRESA CUI AFFIDARE L’APPALTO PER IL SERVIZIO DI ASSISTENZA MEDICA DI PRIMO SOCCORSO PRESSO IL PARCO ARCHEOLOGICO DEL COLOSSEO DAL PROSSIMO 16 GIUGNO 2025 AL 16 SETTEMBRE 2025.
 (modificare ove necessario in ragione della natura dell’operatore economico)
Il/la sottoscritto/a ____________, nato/a a _________ il ____________C.F.__________________, domiciliato/a per la carica presso la sede legale ove appresso, nella sua qualità di _______________________ e legale rappresentante dell’operatore economico ___________________________, con sede in _______________________, Via _______________________, di seguito denominato “operatore economico”,
[bookmark: _Hlk195099560]MANIFESTA
il proprio interesse a partecipare alla procedura di cui in oggetto e, a tal fine, ai sensi e per gli effetti dell’art. 76 D.P.R. 445/2000 s.m.i. consapevole della responsabilità e delle conseguenze civili e penali previste in caso di dichiarazioni mendaci e/o formazione od uso di atti falsi, nonché in caso di esibizione di atti contenenti dati non più corrispondenti a verità e consapevole altresì che qualora emerga la non veridicità del contenuto della presente dichiarazione lo scrivente operatore economico decadrà dai benefici per i quali la stessa è rilasciata ed ai fini della partecipazione alla presente gara;
DICHIARA SOTTO LA PROPRIA RESPONSABILITÀ:
· Di essere società specializzata nello svolgimento delle attività richieste dal presente avviso;
· di avvalersi di personale altamente specializzato ed in possesso dei requisiti di BLS – PBLS – BLSD e utilizzo del defibrillatore in area extra – ospedaliera ed inoltre PCT avanzato, tecniche di utilizzo dei presidi e manovre su pazienti con trauma;
· di essere in possesso di tutte le coperture assicurative necessarie per il corretto svolgimento del servizio (a titolo meramente indicativo e non esaustivo RCauto per il mezzo richiesto, RCT/RCO, polizza infortuni ecc. ecc.).
DICHIARA

ai sensi del D.P.R. 445/2000 s.m.i. che i fatti, stati e qualità precedentemente riportati corrispondono a verità. 

LUOGO, DATA 


FIRMA DIGITALE DEL LEGALE RAPPRESENTANTE/TITOLARE/PROCURATORE

N.B. 
Il presente modulo dovrà essere redatto preferibilmente su carta intestata e sottoscritto a pena di inammissibilità con apposizione di certificato di firma digitale valido dal legale rappresentante/titolare/procuratore. 
Qualora la documentazione venga sottoscritta da un procuratore della società dovrà essere allegata copia della relativa procura notarile (generale o speciale) o altro documento da cui evincere i poteri di rappresentanza. 
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